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Загальна характеристика роботи
Велика розповсюдженість ревматоїдного артриту (РА), яка складає більш одного відсотка в різних країнах (0,4% в Україні), висока враженість працездатних людей, особливо в молодому віці, швидка інвалідізація хворих представляє серйозну медико-соціальну проблему (Бенелевская Л.И.,1983;  Kaarela K.,1987; Коваленко В. Н., 2000). Більшість дослідників вважають, що РА є поліетіологічним захворюванням і в його походженні відіграють роль наслідкові, алергічні, імунологічні і психологічні фактори. Вони, в тому числі і такі дослідники, як Kaplan H.G. і  Sadock B.J. (1992), припускають, що психічний стрес є однією з основних причин аутоімунних захворювань, в тому числі і РА. Alexander F. і Dundar F. (1948) цю точку зору пов’язують з психосоматичною концепцією, згідно з якою РА є класичним психосоматичним захворюванням, в генезі якого домінують психологічні і соціальні стреси, а також особливості людини. Поряд з цим, ряд факторів не вписується в вище наведений механізм розвитку РА, серед яких недостатність уваги до системи заходів в діагностуванні психічного стану хворих на РА та низька ефективність лікувальних засобів психотерапевтичної роботи з такими хворими в ліквідації психічних порушень (Дормидонтов Е.Н., Коршунов Р.И., Фризер Б.Н. 1981, 1982). Бракує і чіткого уявлення про вірусну етіологію РА (Коршунов Р.И., 1988; Кочунос Р., Гуобис Г., 1983).
Деталі взаємодії психіки і соми, механізми формування соматичної патології, формування компенсаторних процесів у відповідності до елементів внутрішньої картини хвороби, особливості пацієнтів та систем психологічного захисту у становленні тієї чи іншої патології ще не повністю виявлені і є предметом прискіпливої уваги багатьох дослідників (Бурлачук Л.Ф., Коржова Е.Ю., 1990; Васильева С.В., Трембач Н.Н., 1991). Незважаючи на ряд нових даних в галузі лікування РА, подальші дослідження психосоматичних зв’язків з клінічними, віковими, особистими та соціальними факторами безумовно надають можливість вироблення комплексного підходу до діагностування психічного стану хворих на РА та оптимальних варіантів психосоматерапії та психофармакотерапії при їх лікуванні та реабілітації.
Актуальність теми. РА розглядається як системне запальне захворювання сполучних тканин із переважним ураженням суглобів. До цього захворювання більш схильні жінки середнього віку, у яких воно зустрічається в 2-3 частіше ніж у чоловіків. Поступова обтяжливість клінічних проявів РА супроводжується психічними порушеннями, які впливають на динаміку хвороби, знижують ефективність терапії та реабілітації хворих. (Цивилько М.А., Мелентьєв А.С., Коркина М.В. и соавт., 1999). Вчені багато уваги приділяють механізмам становлення, перебігу захворювання на РА,  соматичної патології, методам фармакологічної або хірургічної корекції виявлених порушень, але занадто мало робіт, які направлені на виявлення взаємозв’язку з клінічними,  віковими, соціальними та особистими проявленнями соматичного захворювання.
Існують малочисельні дослідження з самоаналізу, тривожних розладів, відношення до хвороби, типів реагування і спрямування, алекситімії хворих на РА (Карелин А.А., 2000, Уланова Е.А., Григорьев Н.В., Новикова Н.А., 2000, Лещенко Г.Я., 1990), але в практичній медицині їх застосування гальмується або ігнорується, що обумовлено великим обсягом і часом обстеження та станом хворої людини. Поряд з тим, значну кількість хворих на РА складає континент хронічно та важко хворих пацієнтів, яки в силу соматичного страждання, повністю змінюють звичайний життєвий стереотип та зазнають труднощі в адаптації (Николаев             ).
Таким чином, результати виконаних досліджень з проблемами психічних розладів сполучених з соматичною психологією не створюють чітких уявлень про психопатологічну структуру і механізм формування цієї патології, що обумовлюють діагностичні помилки, несвоєчасне лікування вказаних розладів, а це в свою чергу призводить до зростання тривалості лікування, зниження ефективності терапії та реабілітації, інвалідності, втрати працездатності та соціальної дезадаптації, що і визначає актуальність теми.
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційна робота виконана згідно з планом науково-дослідної тематики кафедри психіатрії, загальної та медичної психології Дніпропетровської Державної медичної академії за темою:”

                             (шифр                           ), № держреєстрації 0199U001560.
Мета дослідження – оцінка структури і динаміки пограничних психічних розладів, які виникають на тлі соматичної патології, комплексне вивчення клініко-психопатологічних, вікових і соціальних факторів, удосконалення діагностики психічного стану та розробка тактики комплексної психо- та фармакотерапії хворих на РА.
Завдання дослідження:
1.	Визначити та вивчити індивідуально-типологічні особливості у хворих на РА.
2.	Визначити клінічну структуру і динаміку пограничних психічних розладів у жінок хворих на РА.
3.	Визначити вплив вікових, клінічних і соціальних факторів на психічний стан жінок хворих на РА у порівнянні з хворими на артоз та невроз.
4.	Розробити спрощений метод діагностування і прогнозування психічного стану хворих на РА для практичної медицини.
5.	Розробити комплексну психотерапевтичну та психофармакологічну тактику лікування хворих на ревматоїдний артрит.
Об’єкт дослідження – психічні розлади у жінок хворих на РА, поєднані з соматичною патологією.
Предмет дослідження – психічні порушення у хворих на РА, особливості діагностування та шляхи їх кореляції.
Методи дослідження – клініко-психопатологічний, експериментально-психологічний, статистичний.
Наукова новизна одержаних результатів. Вперше на підставі клініко-психопатологічних, експериментально-психологічних і статистичних досліджень отримані данні про клінічний і психічний стан жінок хворих на РА, встановлена динаміка розвитку психічних порушень в залежності від клінічних, вікових і соціальних факторів.
Виявлена динаміка преморбідних рис характеру і психічних розладів в залежності від стадії захворювання.
Виявлені клінічні і вікові фактори, які впливають на розвиток психічних розладів. Проведено порівняльний аналіз психічних станів жінок хворих на РА із хворими на артоз і невроз в залежності від клінічних і вікових факторів.
Розроблено і науково обґрунтовано спрощених спосіб діагностування га прогнозування психічного стану хворих на РА.
Сформульовані і обґрунтовані підходи до вибору тактики психотерапії та психофармакотерапії психічних розладів, реабілітації і соціальної адаптації хворих на РА.
Практичне значення одержаних результатів. У результаті дослідження було розроблено спосіб діагностування психічного стану хворих на РА, який поєднується з соматичною патологією, що дозволило спростити і зменшити час на діагностування.
Розроблено тактику психотерапії і психофармакотерапії в залежності від стадії захворювання і характеру психічних порушень, які виникають на тлі соматичної патології.
Упровадження отриманих результатів у практику дозволить удосконалити діагностику психічних розладів, що забезпечить направлену психо- та фармакотерапію і буде сприяти скороченню та ефекту лікування.
Впровадження отриманих результатів дослідження. Результати роботи використовуються у практиці ревматологічного і ортопедо - травматологічного відділеннях Дніпропетровської обласної клінічної лікарні ім.. Мечнікова і відділенні психічної і соматичної патології ЛО “Дніпропетровський комунальний міжобласний клінічно-психоневрологічний центр” (ДКМКПЦ).
Основні положення дисертаційної роботи використовуються в навчальному процесі кафедри психіатрії, загальної та медичної психології Дніпропетровської державної медичної академії.
Особистий внесок здобувача в розробку наукових результатів. Автором проведено комплексне клінічне та експериментально-психологічне дослідження хворих жінок на РА, а також статистична обробка експериментальних даних і математичне моделювання психічного стану та впровадження основних результатів у практику охорони здоров’я. Автором самостійно написані всі глави дисертації.
Випробування результатів дослідження. Основні положення дисертаційної роботи доповідались на: III Міжнародній конференції студентів і молодих вчених : “Медицина – здоров’я XXI сторіччя” (Дніпропетровськ, 2002); II Національному Конгресі неврологів, психіатрів та наркологів України “Психоневрологія XXI сторіччя” (Харків, 2002); I Международной  медицинской конференции студентов и молодых учёных “Психиатрия, клиническая психология и психофармакология в XXI веке” (Днепропетровск, 2002);  Всеукраїнської науково-практичної конференції з міжнародною участю “Сучасні аспекти діагностики та лікування захворювань внутрішніх органів (Вінниця,2003).
Публікації. За результатами дисертації опубліковано   наукових робіт в тому числі ___ статей у фахових наукових журналах, з них ___  у співавторстві, та ___тези доповідей на наукових конференціях, з них ___ у співавторстві з науковим керівником та консультантом з терапевтичних досліджень.
Обсяг і структура дисертації. Основний текст дисертації викладено на    сторінках машинопису. Дисертація складається зі вступу, огляду літератури, 4-х розділів власних досліджень, обговорення результатів дослідження, висновків і практичних рекомендацій. Список література містить ____ джерел, з них ____    вітчизняних і ____ іноземних авторів та займає ____  сторінок. Робота включає ____    таблиць і ____   малюнків, які займають ____  сторінок.
Основний зміст роботи.
В основу роботи положенні дані, які отримані при обстеженні жінок хворих на ревматоїдний артрит, артоз і невроз, що знаходились на лікуванні і відділеннях ревматології і ортопедо-травматології №2 Дніпропетровської обласної клінічної лікарні ім. Мечникова і відділенні неврозів №40 ЛО “ДКМКПЦ” з 2000 по 2002 рр.
Для реалізації мети і завдань роботи обстежено 155 хворих жінок, в тому числі 80 хворих на ревматоїдний артрит (       ) – основна група; 50 хворих на артроз і 25 хворих на невроз (      ) – контрольні групи.
В процесі обстеження проведене планування експерименту, яке визначило оптимальну кількість хворих в межах 150 осіб з достовірністю р<0,01. 
Діагноз РА встановлювався згідно з критеріями Американської ревматологічної асоціації (ACR). Контингент досліджених становили хворі жінки  віком від 16 до 60 років з середнім віком хворих на РА – 42,351,18 років, артроз – 46,781,44 років і невроз – 40,882,18 років (р<0,001).
Клініко-психопатологічне обстеження проводилось відповідно загально прийнятій на Україні методиці психіатричного обстеження хворого і включало визначення скарг, соматичного і психічного стану хворих.	Патопсихологічні дослідження включали тести: самооцінки особистості за методикою Дембо-Рубінштейна ; рівня тривожності за методикою Тейлора ;тривоги, інтенсивності і компенсації тривоги за методикою Люшера ; відношення хворих до хвороби за методикою ЛОБІ ; реакції реагування  і    спрямування    особистості за методикою Розенцвейга  та алекситімічного індексу за Торонтською шкалою алекситімії   (TAS).
Отримані результати були піддані математичній обробці з аналізом їх статистичної достовірності “р” за допомогою критеріїв F (Фішера) і t (Стьюдента). В усіх випадках порівнянь визначалася ймовірність випадку розходжень “р”. Розходження приймалися статистично значимі при р<0,05. При обробці отриманих результатів використовувались комп’ютерні технології.
Результати дослідження і їх обговорення.
Відповідно до мети та задач дослідження в роботі на першому етапі визначена клінічна картина хворих на ревматоїдний артрит, в якому домінують: суглобно-вісцеральна форма хвороби (82,5%; р<0,05); повільно прогресуючий перебіг хвороби (72,5%; р<0,05); друга ступінь активності (68,8%; р<0,05); друга ступінь НФС (76,8%; р<0,05); інфекційний та стресовий початкові фактори хвороби (58,8% і 23,8% відповідно; р<0,01). Серед хворих на артоз домінують перша ступінь НФС (70%; р<0,05) і фізичний початковий фактор хвороби (78,0%; р<0,01), а серед хворих на невроз – стресовий початковий фактор хвороби (100%; р<0,01).
На фоні клінічної картини встановлено психічну картину хворих на РА, в якій домінують: тривожність (91,3%; р<0,05); тривожне (37,5%), неврастенічне (32,5%) і паранойальне (16,3%) ставлення до хвороби (р<0,001); упертий (58,8%) і домінантний (40,0%) типи реагування, імпунітивна (60,0%) та інтрапунітивна (37,5%) спрямованості особистості; підвищена і середня чуйність до прямого звинувачування (86,2%), високий індекс самостійності (55,0%), низька і середня конформність (97,5%) (р<0,001); висока алекситімічність (66,3%; р<0,01). Хворих на артоз і невроз з високим рівнем тривожності в 2,66 і 2,16 разів відповідно менш чим хворих на РА. Хворих на артоз в 2,6 разів більше з ейфоричним, в 1,76 разів менше з ергопатичним і в 1,35 разів менше з неврастенічним відношенням до хвороби чим в РА. Хворих на невроз майже в 2 рази більше з тривожним, неврастенічним і паранойальним відношеннями до хвороби чим хворих на РА. Хворих на артоз в 2,22 разів менше, а хворих на невроз в 1,4 разів більше з домінантним типом реагування чим в РА. Хворих на артоз з імпунітивною спрямованістю майже однаково с кількістю хворих на РА, але хворих на невроз в 2 рази менше ніж в РА. Екстрапунітивна спрямованість серед хворих на РА, артоз і невроз майже однакова (26,3%, 24,0% і 24,0%; р<0,01). Чуйність до прямого звинувачування серед хворих на артоз і невроз в 1,31 разів менше ніж в РА. Алекситімічних хворих на РА в 3,3 і 1,18 разів відповідно більше ніж хворих на артоз і невроз (р<0,01).
Дослідження індивідуально-типологічних особливостей особистості хворих на РА проводилося по трьох періодах: до хвороби, при маніфестації хвороби (1-10 років) та в період розгорнутої хвороби (після 10 років) і виявили, що преморбідні риси характеру, такі, як помисливість, ранимість, послужливість, висока вимогливість, самообмеженість, соромливість, неповноцінність, емоційна стисненість та сором’язливість до хвороби були загострені у 25,56% жінок, у другому періоді вони погіршились у 52,78%, а в третьому – у 62,64% хворих; схильність до астенії по таких рисах, як втомленість, слабкість, плаксивість, безсоння, важке засинання, перерваність сну, неуважне ставлення до хвороби, роздратованість та чуйність незадоволеності до хвороби спостерігалась у 13,55% жінок, на другому періоді вона охопила 64,38% і на третьому – 75,38% хворих; схильність до депресії по таких рисах, як депресія, зниження маси тіла, зниження сексуального інтересу, відчуття провини, песимізм, відчуття краху,  байдужість до зовнішнього вигляду, зниження самооцінки, відчуття безпомічності, побоювання покарання за гріхи, апатія, ідеї самозвинувачування, страх стати інвалідом та залежним і суїцидні думки до хвороби спостерігались у 5,8% жінок, на другому етапі вона зросла до 45,8% і на третьому – до 63,23% хворої. Тривога до хвороби була у 8,75% жінок, на другому етапі – у 75,0% і на третьому – у 97,5% хворих. Критика до хвороби не виявлена, на другому етапі вона підвищилась до 87,5% і на третьому етапі знизилась 65,5% хворих.
В цілому до хвороби було загострено 55,88% рис у 10,73% жінок. На другому етапі погіршилось 94,12% рис у 65,09% хворих, на третьому - 97,01% рис у 73,25% хворих, але на третьому етапі спостерігалося поліпшення цих рис на 20,59% (р<0,01).
Дослідження неврастенічних розладів у хворих на ревматоїдний артрит виявило неврастенічні реакції у 97,5% хворих. Серед них спостерігалося з неврастенічно-депресивними реакціями 46,15% хворих, астено-депресивними 39,74% та іпохондричними 14,11% р<0,01. У всіх хворих невротичні реакції розгорталися на фоні загострення хвороби, які виливались у вигляді скарг. В середньому на одного хворого приходилося 6, 19 скарг. У 22,5% пацієнтів із психопатичними рисами характеру на захворювання проявлялися у різкому посиленні патологічних рис особистості.  Астенічні розлади визначалися у 81,25% хворих у вигляді синдрому роздратованої слабкості та у 18,75%  - гіпостенічного синдрому.
Паталогічні відхилення особистості на тлі гіпостенічної астенії спостерігалися у 16,25% хворих, а на тлі гіперстенічної астенії – у 33,75% хворих. У 10,25% хворих астенічний симптомокомплекс переплітався з істеричними, а у 7,5% хворих – з психопатичними проявленнями збуджує мого кола, що супроводжувалось підвищеною афективністю, роздратованістю, грубістю, невдоволеністю, соціальною дезадаптацією, частими 1-2 рази на рік загостреннями захворювання третьої або четвертої стадії.
Статичний і регресійний аналізи та математичне моделювання експериментальних даних дозволили розробити функцію Fp5 комплексного психічного стану хворих на РА, до якої увійшли блок самооцінки особистих рис характеру,  блок тревоги та інтенсивності тривоги, блок алекситімії, блок відношення до хвороби та стресовий блок, у складі якого враховані типи реагування і спрямованість особистості, чуйність до прямого звинувачення, індекс самостійності та конформність. Достовірність нової функції та її складових частин, клінічних і вікових факторів знаходиться в межах  pmin<0,05 і  pmax<0,001.
На підставі цієї функції і регресійного аналізу встановлено, що одним із головних факторів, який найбільш інших впливає на погіршення психічного стану хворих, є активність хвороби, яка в 9,58 разів сильніша НФС в 1,43 разів – форми хвороби і в 1,21 разів її перебігу. Отримані рівняння регресії: уакт.=7,76x-8,704; упереб.=6,39x-2,79; уформи=5,41x -4,51; уНФС=0,807x+3,66, по яких можна визначити рівень комплексного психічного стану по окремих клінічних факторах. В цих рівняннях значення x прийняті: для активності 1,2 і 3 ступені активності; для перебігу – 1-повільний і 2-швидкий прогресуючи  перебіги хвороби; для форми – 1-суглобна і 2-суглобно-вісцеральна форми хвороби; для НФС – 1,2 і 3 ступені НФС. 
Отримані регресійні і ступеневі рівняння впливу вікових факторів на психічний стан хворих на РА, артоз і невроз для хворих на РА: увіку=0,271x-6,142; упочатку=0,03x+6,458 і утривалост=0,687x-0,384. Для хворих на артроз: увіку=0,70x-40,61;  утривалост=0,175x-9,026 і упочатку=0,334x-21,06. Для хворих на невроз: увіку=0,603x-17,905, утривалості=1,38x+2,014 і упочатку=0,457x-10,351. В цих рівняннях значення x прийняті для віку хворої людини 1-(16) і 2-(60) років; для початку хвороби 1-(6) і 2(53) роки і для тривалості хвороби 1-(1) і 2(30) років. Ці рівняння дозволили встановити, що тривалість хвороби на РА і невроз найбільш впливає на погіршення психічного стану чим вік і початок хвороби, а в артрозі домінує вік хворої людини. 
Ступеневі рівняння: для хворих на РА увіку=2,25x3-15,87x2+36,11x-22,62; упочатку=2,04x3-12,48x2+14,45x+16.9 і утривалості=-0.87x3+7,21x2-11,90x+6,79; для хворих на артоз увіку=2,19х3-18,99х2+57,45х-67,76; упочатку=-8,39х3+70,74х2-178,75х+115,94 і утривалості=-7,40х3+52,57х2-1089,19х+54,51; для хворих на невроз увіку=-0,45х3+5,46х2-11,87х+7,91; упочатку=2,07х2-5,47х+1,65 і утривалості=-1,21х2+3,91х+4,1. В цих рівняннях значення х прийняті для віку 1 - (до 30), 2 – (31-40), 3 – (41-50) і 4 – (51-60) років; для початку хвороби 1 – (до 10), 2 – (11-20), 3 - (21-40) і 4 – (більше 40) років; для тривалості хвороби1 - (до 5), 2 – (6-10), 3 – (11-20) і 4 – (більше 20) років. Ступеневі рівняння дали змогу визначити динаміку впливу вікових факторів на формування психічного стану хворих в умовних одиницях “ps”. Найбільш погіршений психічний стан 21 ps спостерігається у людей, що починали хворіти на РА у віці до 10 років, а у тих людей, які починали хворіти після 10 років рівень його знижувався до 5 ps у віці після 40 років. Тривалість хвороби поступово, починаючи з 5 років (1 ps), погіршує психічний стан до 18 ps у тих, хто хворіє більше 20 років. Рівень психічного стану у віці до 30 років дорівнює нульовому значенню, тобто задовільний. З 31 до 50 років він зростає до 5 ps і стабілізується, а після 50 років швидко погіршується і доходе до 12 ps у віці 60 років.
Порівняння психічних станів хворих на РА і артоз визначило, що хворі на артроз знаходяться в полегшеному психічному стані чим хворі на РА, тому що максимальні його значення не переходять межу 5 ps, а всі показники знаходяться в зоні задовільного психічного стану на рівні    “0”-(-20) ps. Порівняння психічних станів хворих на РА і невроз показало, що погіршення психічного стану хворих на невроз під впливом початку хвороби йде поступово з нульових значень в віці до 10 років до 14 ps в віці більш 40 років, але він в 1,5 разів легший чим у хворих на РА, які починали хворіти до 10 років життя. Вік хворої людини на невроз теж повільно погіршує психічний стан з 30 років від нульових значень до 19 ps у віці 60 років. Проте тривалість хвороби на невроз супроводжується поліпшенням психічного стану з 21 до 6 ps від 5 до більш 20 років відповідно. Це порівняння показує, що психічний стан хворих на РА схожий з психічним станом хворих на невроз по рівню невротичних розладів. 
На підставі комплексних експериментальних досліджень і функції Fps розроблено спрощений спосіб діагностування і прогнозування психічного стану хворих на РА. Суть нового способу в тому, що за допомогою алгоритмів кодування і діагностування можна визначати комплексну міру психічного стану в одиницях “ps” та патологічні відхилення психічних розладів. Алгоритм кодування враховує форму, активність, перебіг хвороби, ступінь НФС, вік хворої людини та тривалість хвороби. За персональним кодом і алгоритмом діагностування визначаються рівень тривоги, алекситимічність, типи відношення до хвороби і реагування особистості, її спрямування та конформність з достовірністю р<0,05. Цей спосіб дає можливість його використання в практичній медицині лікарями ревматологами для обрання практики лікування. Спосіб має патент №                від             .
При розробці тактики терапії психічних розладів в якості базових підходів були використані загально прийняті етапи розвитку РА, до яких увійшли період маніфестації хвороби, період від стійкого захворювання і період віддалених наслідків хвороби. У хворих з невротичними і патохарактерологічними реакціями терапія мала комплексний характер і проводилася у стаціонарі протягом 1-2 місяців та 3 місяців у вигляді амбулаторного лікування. Терапія невротичного стану з декомпенсацією була більш тривалою в середньому 6-12 місяців і включала нейролептики, транквілізатори та антидепресанти, які призначалися в умовах терапевтичного стаціонару парентерально в середніх терапевтичних дозах.
На початковому етапі захворювання маніфестації РА оцінювався психічний стан хворих за шістьма методиками тестування, таких як самооцінка рис характеру за Дембо-Рубінштейном; рівень тривоги за Тейлором; рівень, інтенсивність і компенсація тривоги за Люшером; типи відношення до хвороби за ЛОБІ;  алекситімія за Торонтською шкалою; типи реагування і спрямування особистості, чуйність до прямого звинувачування, індекс самостійності та конформність за Розенцвейгом. Ці дані порівнювались з даними нового способу діагностування за допомогою функції Fps. Вірогідність співпадіння даних була на рівні 95-99%.
На початковому етапі психотерапевтичними бесідами, які проводилися індивідуально і колективно, формувалося раціональне відношення пацієнта до свого захворювання. Роз’яснялася необхідність систематичного і тривалого лікування на підставі сучасних досягнень в терапії РА, а також особливості перебігу і важкості захворювання та необхідність чіткого виконання рекомендацій лікарів. Палати формувались хворими  з різними стадіями захворювання, але однією спрямованості психічних розладів.
При по другій госпіталізації хворих в період стійкого захворювання поряд з лікарською терапією проводилася психотерапія у вигляді аутогенного тренування, до якого додавались музико-терапія та лікувальна гімнастика. Оцінка ефективності психотерапевтичних занять проводилася за критеріями інституту ревматології. Психотерапевтичні заняття і спрямоване комплексне медикаментозне лікування дозволяли покращувати психічний стан хворих, підвищувати фізичну працездатність та скорочувати термін лікування у стаціонарі на 5-6 тижнів.
Таким чином особливості діагностування психічних порушень хворих на ревматоїдний артрит  і вибір шляхів їх корекції полягає у визначенні комплексного психічного стану на фоні клінічної картини та застосуванні спрямованої психофармакотерапії в залежності від стадії хвороби і характеру психічних розладів.
Висновки.
1.	У дисертації представлені результати дослідження, теоретичне узагальнення та нове рішення наукової задачі перебігу психічних розладів у жінок хворих на ревматоїдний артрит, визначені клінічна і психічна картина, розроблений спосіб діагностування психічних порушень та тактика психофармакотерапії психічних розладів.
2.	Встановлено, що у окремих пацієнтів загострено до хвороби від 8 до 56%  преморбідних рис характеру і типологічних особливостей, які можуть впливати на розвиток психічних порушень у період маніфестації хвороби (65,09%) та їх погіршення в період розгорнутого захворювання (73,2%), але після10-15 років хвороби спостерігалося поліпшення цих рис на 20,59% .
3.	Встановлена клінічна структура і динаміка пограничних розладів, які формуються, як правило, у перші п’ять років у вигляді тривожно-депресивного (46,15%), астено-депресивного (39,74%) та іпохондричного (14,11%) синдромів.  Пограничні психічні розлади є розповсюдженою супутньою хворобою. Для клінічних проявів патологічного розвитку характерні поліморфізм симптоматики, тривалість їх існування та відносна стабільність. Основними варіантами у хворих на РА виявлені депресивні розладі (16,25%), іпохондричність (13,75%) та істеричні проявлення (10,25%). 
4.	Визначено, що основними клінічними і віковими факторами, які більше інших впливають на погіршення психічного стану жінок хворих на РА є активність і тривалість хвороби. Форма хвороби, а саме суглобно-вісцеральна (82,5%), та перебіг хвороби, а саме повільно-прогресуючий (72,5%), займають друге місце. Серед вікових факторів друге місце займають вік хворої людини і вік початку хвороби.
5.	На фоні визначеної клінічної картини встановлена психічна картина, в якій домінують тривожність (91,3%); тривожний (37,5%), неврастенічний (32,5%) і паранойальний (16,3%) типи відношення до хвороби; упертий (58,8%) і домінантний (40,0%) типи реагування; імпунітивна (60,0%) та інтропунітивна (37,5%) спрямованості особистості; висока алекситимічність (66,3%); низька і середня конформність (97,5%).
6.	Встановлено, що клінічні і психічні порушення до 50% хворих приводять до непрацездатності, в тому числі, 54,94% стають інвалідами, з яких 38,89% - у перші п’ять, 66,65% - через десять і 94,41% - через 15 років хвороби.
7.	Порівняння психічного стану при РА, артозі ті неврозі виявило, що у хворих на РА і невроз спостерігалися психічні порушення невротичного рівня, що нехарактерно для хворих на артроз.
8.	Розроблені комплексна функція Fps і спрощений спосіб діагностування та прогнозування психічного стану хворих на РА, який значно скорочує час на діагностування за індивідуальним кодом хворої людини та розкриває рівень тривоги, алекситимічність, типи відношення до хвороби, типи реагування і спрямованість особистості, чуйність до прямого звинувачування, самостійність та конформність.
9.	Розроблена спрямована комплексна психотерапевтична та психофармакологічна  тактика лікування хворих на РА в залежності від особливостей психосоматичних порушень на різних етапах розвитку хвороби, яка дозволяє коректувати психічні порушення в напрямку їх полегшення, поновлювати фізичну працездатність, скорочувати термін лікування у стаціонарі та надає знання хворим з саморегуляції психічного стану, реабілітації, і соціальної адаптації.
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Дисертація на здобуття вченого ступеню кандидата медичних наук за спеціальністю 14.01.16 – психіатрія. Дніпропетровська державна медична академія МОЗ України, Дніпропетровськ, 2003.
Дисертація присвячена комплексному вивченню клініко-психопатологічних та патопсихологічних особливостей психічних розладів, які виникають на фоні соматичної патології. При клініко-психопатологічному дослідженні встановлено, що основними факторами, які впливають на формування і погіршення психічних розладів є активність і тривалість хвороби. Показана залежність преморбідних і психічних рис характеру на фоні соматичної патології від розвитку психічних порушень на різних етапах захворювання. Психічні розлади виявляються у тривожно-депресивному (46,15%), астено-депресивному (39,74%), та іпохондричному (14,11%) синдромах, які формуються у перші 5 років хвороби. Розроблені нові функції і спосіб діагностування і прогнозування психічного стану хворих на ревматоїдний артрит та принципи психо- та фармакотерапії психічних розладів сполучених з соматичною патологією, які використовуються у ревматологічних, ортопедо - травматологічних та психосоматичних закладах охорони здоров’я.
Ключові слова: психічні розлади, соматична патологія, патопсихологічні, діагностика, клінічні, синдром, преморбідні, функція, спосіб .
Аннотация.
Николенко А.Е. Особенности диагностики психических нарушений больных ревматоидным артритом и пути их коррекции. – Рукопись.
Диссертация на соискание учёной степени кандидата медицинских наук по специальности 14.01.16 – психиатрия. Днепропетровская государственная медицинская академия МОЗ Украины, Днепропетровск,2003.
На основании комплексного клинико-психопатологического и патопсихологического обследования проведено изучение особенностей психических расстройств, которые развиваются на фоне соматической патологии. В работе представлены результаты обследования 155 больных женщин, в том числе 80 больных ревматоидным артритом (РА) (основная группа), 50 и 25 больных артрозом и неврозом соответственно (контрольные группы) в возрасте от  16 до 60 лет.
В работе использовались общепринятые клинико-психопатологические, экспериментально - психологические и статистические методы исследования.
Установлено, что основным клиническим фактором, который больше других  факторов влияет на ухудшение психического состояния больных, является активность болезни, за которой идут форма болезни, а именно суставно-висцеральная (82,5%) и течение, а именно медленно-прогрессирующее (72,5%). А также установлено, что основным возрастным фактором, который больше других возрастных факторов влияет на формирование психических нарушений, является продолжительность болезни, которая неуклонно ухудшает психическое состояние больных на фоне соматической патологии.
В клинико-патологической структуре выявлено доминирование тревожности (91,3%); тревожного (37,5%), неврастенического (32,5%) и паранойяльного (16,3%) типов отношения к болезни; упёртого (58,9%) и доминантного (40,0%) типов реагирования; импунитивной (60%) и интропунитивной (37,5%) направленности, высокой и средней чувствительности к прямому обвинению (86,7%); высокого и среднего индекса самостоятельности (55,5%); низкой и средней конформности (97,5%) и высокой алекситимичности (66,3%).
В патопсихологических механизмах, психических расстройств на фоне соматической патологии важными проявлениями являлись устойчивая фиксация больных на соматических болях, недоверие к лечению и врачам, нерациональное отношение к жизненным проблемам, занижение самооценки, что выливалось в большое количество жалоб (6,19 жалоб на одного больного).
Установлена взаимосвязь преморбидных и психических черт характера с разными периодами болезни. У отдельных пациентов обостренные эти черты от 8 до 56% могут влиять на психические расстройства в период манифестации болезни (65,09%) и в период развёрнутой болезни (73,25%), но после 10-15 лет болезни наблюдалось улучшение 20,55% этих черт. Психические нарушения проявились в тревожно-депрессивном    (46,15%), астено-депрессивном (39,74%) и ипохондрическом (14,11%) синдромах, которые сформировались в первые 5 лет болезни.
Установлено, что клинические и психические нарушения приводят до 50% больных к потери трудоспособности, в том числе 54,94% больных становятся инвалидами, из которых -  22,22% в первые 5 лет, 55,56% - через 10 лет и 77,76% - через 15 лет болезни.
Сравнение психических нарушений больных женщин ревматоидным артритом с психическими нарушениями больных артрозом и неврозом показало, что психическое состояние больных РА и невроза одинаково на уровне психических расстройств, а больные артрозом находятся в облегчённом психическом состоянии.
Разработаны новые комплексная функция Fps и способ диагностирования и прогнозирования психического состояния больных РА, который значительно сокращает время на диагностирование при помощи индивидуального кода и даёт возможность устанавливать уровень тревоги, алекситимичность, типы отношения к болезни, типы реагирования и направленности личности, уровни чувствительности, самостоятельности и конформности.
Разработанные способ диагностики и принципы психофармакотерапии психических расстройств, протекающих на фоне соматической патологии, используются в практической работе ревматологических, ортопедо-травматических и психосоматических лечебных учреждениях.
Ключевые слова: психические нарушения, соматическая патология, патопсихологические, диагностика, клинические, синдром, преморбидные, функция, способ.
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Nikolenko А.E. Features of diagnosing of mental disorders in a rheumatoid arthritis patients  and paths of their correction.- Manuscript.
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The thesis is dedicated to complex study clinico-psychopathologic and pathopsychological of features of mental disorders, which one arise on a hum noise of a somatic pathology. At clinico-psychopathologic research is established, that by major factors, which one influence shaping and the aggravation of mental disorders  is activity and duration of illness. The rotined dependence of premorbidal and mental character traits on a hum noise of a somatic pathology from development of mental violations at miscellaneous stages of disease.. The mental disorders find out in is disturbing - depressive (46,15 %), depressive  (39,74 %) and hypochiondrial (14,11 %) syndromes, which one are reshaped per the maiden 5 years of illness. The designed new functions both method of diagnosing and forecasting of mental condition ill on a rheumatoid arthritis  both principles psycho- and pharmacotherapy of mental disorders  coherent with a somatic pathology, which one are used in rheumatological, traumatological and psychosomatic establishments of public health services.
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